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Points Forts a comprendre 


• L’ insuffisance mitrale (IM) est definie 
par l’existence d’une regurgitation de sang 

du ventricule vers l’oreillette gauche en systole. 

• Les mecanismes et etiologies de I’incompetence 
valvulaire sont nombreux, en raison 

de la complexite de la mecanique mitrale, 
qui depend de la qualite des feuillets 
valvulaires, mais aussi de l’anneau mitral, 
des cordages, des piliers et du myocarde 
sur lequel ils sont inseres. 

• Elle peut etre totalement asymptomatique, 
meme lorsqu’elle est importante (c’est le cas 
des insuffisances mitrales chroniques) ou etre 
a l’origine d’un cedeme pulmonaire brutal 
(c’est le cas des insuffisances mitrales aigues). 

• L’echographie doppler cardiaque joue 
aujourd’hui un role majeur 

dans les diagnostics positifs, de severite, 
differentiel et etiologique et permet de regler, 
au mieux, en fonction des symptomes, 
le traitement medical et eventuellement 
le moment et le type de chirurgie (conservatrice 
par plastie ou remplacement valvulaire). 


Etiologie 

Insuffisances mitrales dystrophiques 
ou degeneratives 

Elies sont les plus frequentes (2,4% de la population). 
Ce sont les premieres causes d’ insuffisances mitrales 
chirurgicales. Elies seraient plus frequentes chez la 
femme jeune ou l’homme de la cinquantaine. Elies sont 
dues a une protrusion (prolapsus) systolique de tout ou 
partie d’un (le plus souvent le posterieur) ou des 2 feuillets 
valvulaires dans l’oreillette gauche (OG), visible en 
echocardiographie. En echographie (en vue parasternale), 
toute protrusion de plus de 2 mm d’une partie de la valve 
dans 1’oreillette gauche signe le prolapsus valvulaire 
mitral (PVM) ; on parle parfois de « ballonnisation » en 
echographie lorsque le point de coaptation valvulaire ne 
recule pas dans l’oreillette gauche en systole. 

Formes anatomiques 

On distingue 2 formes anatomiques. 

• L’ insuffisance mitrale par degenerescence myxoide ou 
maladie de Barlow (encore appelee prolapsus « classique») 
presente un epaississement valvulaire par infiltration 
mucolde et exces de tissu. Elle est parfois familiale, due 
a des mutations genetiques sur le chromosome X. 


• L’ insuffisance mitrale par degenerescence fibro- 
elastique montre des valves fines et pellucides sans 
exces d’etoffe valvulaire. 

L’elongation des cordages et leur epaississement est a 
1’origine de ruptures de cordages. Une dilatation de 
1'anneau est souvent associee, parfois des calcifications 
annulaires. 

Complications 

Elies sont de frequence variable (recemment estimee a 
1,5%), favorisees par un epaississement valvulaire 
superieur a 5 mm. Ces patients sont particulierement 
exposes a l’endocardite d’Osler, a l'insuffisance mitrale 
severe par rupture de cordages amenant a la chirurgie 
(notamment chez l’homme d’age mur), aux troubles du 
rythme, voire a la mort subite, tandis que l’augmentation 
de l’incidence des accidents cerebraux ischemiques du 
sujet jeune (embolies plaquettaires formees sur la valve 
myxoide) est discutee. Mais les formes benignes predo- 
minent. 

Insuffisance mitrale rhumatismale 

Elle est plus rare aujourd’hui en raison de la prevention 
du rhumatisme articulaire aigu. Elle associe retraction 
valvulaire (predominant sur la petite valve) et atteinte 
des cordages (raccourcis, epaissis, fusionnes). Elle 
accompagne le plus souvent une stenose mitrale. 

Insuffisances mitrales ischemiques 

Elies sont de mecanismes multiples ou intriques : atteinte 
ischemique d’un pilier, de la paroi ventriculaire ou il est 
insere (anevrisme), ou simple dilatation ventriculaire 
gauche post-infarctus. Elies peuvent etre aigues (dys- 
fonction paroxystique de pilier posterieur lors d’une 
crise angineuse, rupture de pilier, rare, en phase aigue 
d’infarctus inferieur) et sont alors souvent massives et 
revelees par un cedeme aigu pulmonaire, ou chroniques 
(dysfonction d’un pilier posterieur pris dans la cicatrice 
d’un infarctus, dilatation/deformation ventriculaire) 
mieux tolerees. 

Insuffisances mitrales osleriennes 

La greffe bacterienne survient en general sur une anomalie 
preexistante. Les insuffisances mitrales sont dues aux 
lesions ulcero-vegetantes, mais surtout aux possibles 
perforations valvulaires ou rupture de cordages, sources 
d’insuffisances mitrales volumineuses souvent aigues et 
mal tolerees. 
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Les autres causes d’insuffisance mitrale ne seront pas 
discutees. Nous nous contenterons de les presenter. 

Insuffisances mitrales fonctionnelles 

Elle sont frequentes, en general moderees et asympto- 
matiques, dues a la dilatation des cavites cardiaques 
gauches observees dans de nombreuses cardiopathies 
evoluees (ischemiques, hypertensives, dilatees, des 
insuffisances aortiques importantes...). Cette dilatation 
entraine une distension de l’anneau mitral (source de 
defaut de coaptation valvulaire) et un eloignement des 
piliers mitraux (source de tension sur les cordages 
empechant le jeu valvulaire normal). Leur importance 
varie avec le degre de distension ventriculaire sous 
traitement, diuretique notamment. 

Causes rares d’insuffisances mitrales 
organiques 

11 s’agit de : 

- l’insuffisance mitrale des cardiomyopathies hypertro- 
phiques obstructives (liees a la deformation valvulaire 
lors de la creation de l’obstacle dynamique, d’importance 
correlee au degre de l’obstruction, en general moderees) ; 

- l’insuffisance mitrale post-commissurotomie mitrale 
percutanee pour stenose mitrale (dechirure valvulaire 
lors du gonflement du ballonnet), souvent importante 
et necessitant un remplacement valvulaire urgent ; 

- l’insuffisance mitrale des maladies de systeme, par 
infiltration des valves (amylose, lupus, polyarthrite 
rhumatolde...) ou des fibroses endomyocardiques ; 

- l’insuffisance mitrale des dystrophies conjonctives 
diffuses (Marfan...). 

Physiopathologie 

Le retentissement d’une insuffisance mitrale depend de 
1’ importance de la fuite et de son caractere aigu (dans ce 
cas l’oreillette gauche n’a pas eu le temps de se dilater et 
ne peut amortir l’augmentation des pressions d’amont, 
d’ou la mauvaise tolerance) ou chronique (dans ce cas, 
l’oreillette gauche s’est progressivement dilatee et amortit 
1’ elevation des pressions d’amont due a une regurgitation 
importante, d’ou la tolerance parfois prolongee des insuf- 
fisances mitrales volumineuses). L’insuffisance mitrale 
importante diminue le debit cardiaque, diminution 
accentuee par la perte de la systole auriculaire lors du 
passage en fibrillation auriculaire (FA), qui marque 
souvent un tournant evolutif de la maladie. 

Retentissement d’amont 

1. Insuffisances mitrales aigues 

Le modele en est la rupture de cordages des insuffisances 
mitrales degeneratives. Les insuffisances mitrales aigues 
sont mal tolerees. L’oreillette gauche qui est peu ou pas 


dilatee n’amortit pas l’augmentation des pressions due a 
la regurgitation brutale, et celle-ci se repercute brutalement 
sur les vaisseaux pulmonaires, donnant une elevation 
systolique importante de l’onde de pression capillaire 
pulmonaire (onde « V »), repercutee en amont sur la 
pression arterielle pulmonaire. 

2. Insuffisances mitrales chroniques 

Ce sont les plus frequentes et les mieux tolerees. Le 
reflux sanguin entraine, lorsque 1’ insuffisance mitrale 
est assez importante, une dilatation progressive de 
1’oreillette gauche (source d’arythmies atriales), une 
elevation moderee de la pression capillaire pulmonaire, 
notamment d’effort (dyspnee d’effort) avec amortissement 
de l’onde « V ». 

Retentissement d’aval 

Le ventricule gauche se dilate car il re9oit en supplement 
a chaque diastole le sang ayant regurgite lors de la systole 
precedente (surcharge volumetrique). Cette dilatation 
permet pendant longtemps (loi de Franck-Starling) de 
maintenir un volume d’ejection aortique correct en depit 
de la regurgitation, par augmentation de la contractilite 
(augmentant la fraction d’ejection [FE] du ventricule 
gauche), l’ensemble permettant de limiter la baisse du 
debit cardiaque. A plus long terme, cependant, la dilatation 
importante aggrave la fuite (par distension de l’anneau 
mitral) et entraine des degats histologiques, avec dimi- 
nution de la fraction d’ejection et du debit cardiaque, 
irreversibles meme apres correction chirurgicale de la 
fuite. II faut noter que les indices de contractilite (fraction 
de raccourcissement echographique, FE) surestiment la 
fonction ventriculaire gauche dans l’insuffisance mitrale, 
rejection etant facilitee car se faisant en partie vers une 
cavite a basse pression, l’oreillette gauche. Ainsi dans ce 
cas, la fraction d’ejection diminue en general apres 
reparation chirurgicale de l’insuffisance mitrale. 

Diagnostic 

Les symptomes dependent de 1’ importance et du caractere 
aigu ou chronique de la fuite. 

Signes fonctionnels 

• L’insuffisance mitrale peut etre totalement asympto- 
matique, de decouverte systematique, ce qui est toujours 
le cas lorsque elle est peu importante et souvent lors- 
qu’elle est moderee. 

• Le premier signe clinique peut etre : 

- une dyspnee d’ effort, qui n’est en general franche que 
dans les insuffisances mitrales chroniques evoluees 
ou les insuffisance mitrale aigues ; 

- un oedeme pulmonaire brutal parfois associe a une 
douleur thoracique pseudo-angineuse (insuffisance 
mitrale aigue par rupture de cordages) ; 

- des palpitations revelant un trouble du rythme atrial 
(fibrillation auriculaire). 
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• Plus rarement, il s’agit :de precordialgies atypiques 
dans le prolapsus valvulaire mitral ; d’un choc cardio- 
genique, apanage des insuffisances mitrales aigues du 
post-infarctus ; d’une fievre revelatrice d’une endocardite 
d’ Osier. 

Signes d’examen 

• La palpation recherche line deviation a gauche du 
choc de pointe et un fremissement systolique. 
L’ auscultation est essentielle. Le souffle holosystolique 
de regurgitation est classique et souvent isole, maximum 
a la pointe, a irradiation axillaire, mieux entendu en 
decubitus lateral gauche, le plus souvent, en jet de 
vapeur, rarement rude ou musical. Un B3 suivi d’un court 
roulement est habituel dans les insuffisances mitrales 
importantes (dus au passage d’une grande quantite de 
sang au travers de l’orifice auriculo-ventriculaire venant 
frapper un ventricule dilate). L’intensite du souffle n’est 
qu’imparfaitement correlee a la gravite de la fuite. 

• Le click mesotelesystolique, de haute frequence, parfois 
multiple, evoque le prolapsus valvulaire mitral. 11 est 
souvent suivi d’un souffle exclusivement ou a predominance 
meso-telesystolique ou telesystolique, en jet de vapeur, 
parfois musical. Dans les insuffisances mitrales par pro- 
lapsus du feuillet posterieur, le maximum du souffle systo- 
lique est endapexien avec irradiation ascendante vers le 
bord gauche sternal. 

• Le reste de I’examen, souvent pauvre, recherche des 
arguments pour une etiologie (deformation thoracique et 
[ou] antecedents familiaux du prolapsus valvulaire mitral, 
antecedents streptococciques des insuffisances mitrales 
rhumatismales, coronaropathie dans les insuffisances 
mitrales ischemiques, fievre dans les insuffisances mitrales 
osleriennes), et un retentissement pulmonaire (crepitants) 
ou droit (hepatomegalie avec reflux hepato-jugulaire, 
cedemes malleolaires) des insuffisances mitrales evoluees. 

Electrocardiogramme 

II peut etre normal dans les insuffisances mitrales peu 
importantes ou moderees comme dans les insuffisances 
mitrales aigues. L’hypertrophie auriculaire gauche et 
l’hypertrophie ventriculaire gauche, avec surcharge du 
type diastolique, sont classiques dans les insuffisances 
mitrales importantes. La fibrillation auriculaire est 
inconstante et se voit dans les insuffisances mitrales 
chroniques evoluees ou dans les insuffisances mitrales 
aigues. 

II oriente eventuellement vers une etiologie : ischemique 
(anomalies de la repolarisation, infarctus), prolapsus 
valvulaire mitral (ondes T negatives en derivations infero- 
laterales). 

Radiographie thoracique 

Elle montre dans les insuffisances mitrales chroniques 
importantes une cardiomegalie avec saillies de l’arc 
inferieur gauche (par hypertrophie ventriculaire gauche) 


et des arcs inferieur droit et moyen gauches (hypertrophie 
des oreillette et auricule gauche) avec eventuels signes 
d’hypertension arterielle pulmonaire. Le coeur peut etre de 
taille normale dans les insuffisances mitrales aigues avec 
expansion systolique de l’oreillette gauche peu dilatee. 

Echographie doppler cardiaque 

C’est l’examen cle du diagnostic positif, de severite 
(pour detecter les complications et suivre revolution du 
retentissement et de l’importance de la fuite), differentiel 
et etiologique. II a un role determinant dans la recherche 
de lesions associees (autres valves) et pour poser L indi- 
cation du moment et du type de chirurgie. La quantification 
des insuffisances mitrales reste cependant difficile en 
l’absence de methode de reference ideale. Elle doit associer 
echocardiographie temps-mouvement (TM) et bidimen- 
sionnelle (2D), doppler pulse, continu et couleurs, le 
plus souvent completes par une echocardiographie tran- 
scesophagienne (ETO) lorsqu’une chirurgie est envisagee. 

1. Diagnostic positif 

II est facile en doppler couleur, qui code en couleurs les 
velocites rapides du flux systolique regurgitant dans 
Loreillette gauche (fig. 1). Le doppler continu enregistre 
les velocites elevees de la fuite. 



Echocardiographie transaesophagienne. Fuite mitrale en 
doppler a codage couleur (VG: ventricule gauche ; OG: oreillette 
gauche). La zone de convergence (PISA) correspond a 
l ’acceleration du flux, codee en couleurs en amont de la valve. 

2. Diagnostic differentiel 

II est aise entre des mains entrainees, eliminant facilement 
devant un souffle systolique une stenose aortique, un 
souffle innocent (absence de lesions organiques), un 
shunt intracardiaque. . . 

3. Diagnostic etiologique 

L’examen permet aisement de differencier insuffisances 
mitrales fonctionnelles (structure normale de l’appareil 
mitral) et organiques. Les anomalies de structure sont 
plus ou mo ins facilement raises en evidence par l’examen 
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bidimensionnel transthoracique, mais l’echographie 
transoesophagienne permet le plus souvent de debrouiller 
les cas difficiles. 

• Dans les insuffisances mitrales chroniques : 

- prolapsus valvulaire mitral, avec typiquement une 
protrusion (> 2 mm) d’une partie plus ou moins etendue 
du ou des corps valvulaires dans l’oreillette gauche, 
valves myxo'ides (epaississement valvulaire) ou pellucides 
(feuillets fins) [fig. 2 et 3] ; 



w 

Echocardiographie transthoracique. Vue parasternale 
grand axe du ventricule gauche. Prolapsus des 2 feuillets 
mitraux dans I’oreillette gauche (LV : ventricule gauche ; LA : 
oreillette gauche ; RV : ventricule droit). 



Echocardiographie transoesophagienne. Prolapsus des 2 
feuillets valvulaires dans I’oreillette gauche, avec epaississe- 
went valvulaire net. 


- insuffisance mitrale rhumatismale, avec souvent stenose 
mitrale associee, fusion commissurale, retraction/epais- 
sissement des cordages ; 

- insuffisance mitrale ischemique : pilier dense fibreux 
acontractile pris dans un infarctus posterieur. 

• Dans les insuffisance mitrale aigues : 

- rupture de cordages avec visualisation du (ou des) 
cordage(s) rompu(s) [fig. 4 ] ; 

- rupture du pilier posterieur ; 

- endocardite bacterienne. 



Echocardiographie transoesophagienne. Rupture de cor- 
dage du feuillet posterieur mitral, prolabant dans V oreillette 
gauche sur un prolapsus a valves fines. 


4. Diagnostic de severite 

L’ importance de la fuite est jugee sur plusieurs para- 
metres. 

• Les caracteristiques du jet de l’ insuffisance mitrale : 
1’extension du jet en doppler couleur ne donne qu’une 
estimation imparfaite de 1’ importance de la fuite, car 
elle est fonction aussi du gradient de pression ventriculo- 
atrial qui augmente les vitesses regurgitantes. Ainsi, une 
insuffisance mitrale aigue importante donne un jet de 
petite taille dont les vitesses sont limitees par P elevation 
brutale de la pression de l’oreillette gauche. Le diametre 
du jet a l’origine en doppler couleur serait plus fiable. 
L’ etude de la zone de convergence du jet en amont de la 
valve en doppler couleur (appelee aussi PISA pour 
proximal isovelocity surface area) permet, couplee a la 
mesure des velocites du jet en doppler continu, 1’evaluation 
de parametres essentiels comme la surface de P orifice 
regurgitant ou le debit regurgite (v. Pour en savoir plus). 

• Le retentissement d’amont est plus facile et plus 
fiable a evaluer que les indices precedents : dilatation 
atriale gauche importante des insuffisances mitrales 
chroniques severes (absente dans les insuffisances 
mitrales aigues), inversion du flux dans les veines pulmo- 
naires en systole, elevation de la pression arterielle 
pulmonaire systolique evaluee a partir de la mesure de 
la velocite de l’insuffisance tricuspide, dilatation des 
cavites droites dans les insuffisances mitrales chro- 
niques evoluees. 

• Retentissement d’aval: l’etat du ventricule gauche est 
fondamental. Dans les insuffisances mitrales moderees, 
celui-ci est souvent normal. Dans les insuffisances 
mitrales importantes, il est dilate (sauf dans les insuffi- 
sances mitrales aigues) et hypercinetique, avec augmen- 
tation de la fraction de raccourcissement en echographie 
TM et de la fraction d’ejection en echographie 2D. 
D’abord adaptatifs, ces phenomenes peuvent devenir 
deleteres car ils detruisent la structure du myocarde normal 
avec apparition d’une diminution de ses proprietes 
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contractiles, irreversibles meme apres reparation chirur- 
gicale de l’insuffisance mitrale. La dilatation ventriculaire 
gauche et la diminution de la fraction d’ejection sont 
d’ailleurs les 2 parametres du pronostic postoperatoire. 

• Recherche de complications (interet de I’echographie 
transoesophagienne) : 

11 s’agit de vegetations osleriennes, rupture de cordages, 
thrombus intra-atrial ou intra-auriculaire gauches 
(fibrillation auriculaire). 

Holter electrocardiographique 

11 n’est pas indispensable, mais peut s’averer utile pour 
rattacher des palpitations ou une lipothymie a des 
troubles du rythme auriculaires frequents (extrasystoles, 
fibrillation auriculaire paroxystique), ou ventriculaires, 
plus rares, qui sont le fait des insuffisances mitrales 
chroniques importantes evoluees, avec dilatation ventri- 
culaire gauche (extrasystoles parfois polymorphes ou en 
salves) ou du prolapsus valvulaire mitral meme avec 
insuffisance mitrale moderee. Dans ce dernier cas, il 
faut connaitre la possibility, rare, de mort subite par 
troubles du rythme ventriculaire soutenus. 

Ep re uves d’effort 

Elies ne sont pas systematiques. Elies ont pour but de 
rechercher des troubles du rythme d’effort en presence 
de lipothymies (electrocardiogramme d’effort dans les 
insuffisances mitrales du prolapsus valvulaire mitral), 
ou d’obtenir des elements de discussion de l’indication 
operatoire dans les insuffisances mitrales chroniques 
importantes pauci-symptomatiques, par les mesures de 
la consommation d’oxygene a l’effort (V0 2 ) et de la 
fraction d’ejection isotopique d’effort. 

Catheterisme cardiaque 

Les catheterismes cardiaques, gauche et droit, pour evaluer 
le retentissement hemodynamique de la fuite, ne sont 
indiques que dans les insuffisances mitrales importantes 
pour discussion d’un geste chirurgical eventuel. II sont 
en general completes par une angiographie ventriculaire 
gauche qui visualise la fuite et par une coronarographie 
(systematique en preoperatoire apres 45 ans chez l’homme 
et 60 ans chez la femme) pour detecter les lesions coro- 
naires a ponter dans le meme temps operatoire. 

• Le catheterisme gauche recherche une elevation de la 
pression telediastolique ventriculaire gauche, signe 
d’ insuffisance mitrale importante mal toleree. 

• Le catheterisme droit peut montrer la presence d’un 
ressaut systolique sur la courbe de pression capillaire 
pulmonaire (onde « V »), surtout dans les insuffisances 
mitrales severes, notamment aigues. II chiffre l’elevation 
des pressions pulmonaires et la diminution du debit 
cardiaque. 

• L’angioventriculographie gauche montre le passage 
de produit de contraste dans l’oreillette gauche et permet 
d’evaluer de maniere semi-quantitative en 4 grades 


1’insuffisance mitrale grace a la classification de Sellers, 
ainsi que revaluation de la fraction d’ejection du ventri- 
cule gauche. 

• La fraction regurgitee est estimee a partir du cathe- 
terisme droit et de l’angiographie : < 40 %, l’insuffisance 
mitrale est moderee, > 40 %, elle est severe. 

Evolution 

Elle depend du caractere aigu ou chronique de la fuite et 
de son importance. Une insuffisance mitrale importante 
chronique peut etre longtemps bien toleree alors qu’une 
insuffisance mitrale moderee aigue peut etre mal toleree 
d’emblee. Une insuffisance mitrale moderee chronique 
rester asymptomatique toute la vie. Une insuffisance 
mitrale importante peut se compliquer d’insuffisances 
ventriculaires gauche et droite (d’emblee dans 10% des 
cas). La fibrillation auriculaire aggrave l’insuffisance 
cardiaque ; elle est source potentielle d’accidents thrombo- 
emboliques (mais ceux-ci sont peu frequents en raison 
du « lavage » auriculaire par la regurgitation). C’est un 
temoin du retentissement des insuffisances mitrales 
chroniques. L’endocardite infectieuse menace tout 
patient porteur d’insuffisance mitrale non fonctionnelle 
et cette menace justifie la prevention systematique de 
l’endocardite d’Osler chez ces patients. La rupture de 
cordage est toujours possible, souvent mal toleree du 
fait de 1’ aggravation brutale de la fuite. Les insuffisances 
mitrales aigues post-infarctus sont souvent mortelles par 
choc cardiogenique en depit du traitement chirurgical 
urgent. La mort subite reste exceptionnelle par troubles 
du rythme ventriculaires (insuffisances mitrales tres 
evoluees ou certains prolapsus valvulaire mitral). 

Indications therapeutiques 

• La prevention de I’endocardite infectieuse s ’impose 
pour toutes les insuffisances mitrales non fonction- 
nelles. 

• Les insuffisances mitrales peu importantes ou mode- 
rees asymptomatiques ne necessitent le plus souvent 
pas d’autre traitement. 

• Les insuffisances mitrales moderees symptoma- 
tiques necessitent un regime peu sale et eventuellement 
des diuretiques dont l’efficacite est souvent spectaculaire 
sur les symptomes. 

• Les insuffisances mitrales chroniques importantes 
justifient la raise sous diuretiques, eventuellement associes 
a des vasodilateurs arteriels ou mixtes (inhibiteurs de 
l’enzyme de conversion, nitres) qui diminuent l’importance 
de la regurgitation (mais dont 1’ interet a long terme n’est 
pas connu), et doivent faire discuter de la chirurgie. 
Celle-ci s’ impose pour les insuffisances mitrales sympto- 
matiques. Elle doit se discuter pour les insuffisances 
mitrales pauci-symptomatiques en fonction des donnees 
cliniques (age < 75 ans), du retentissement de la regurgi- 
tation (troubles du rythme, dilatation echographique 
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ventriculaire gauche > 45 mm en systole, fraction 
d’ejection < 60 %) et de l’aggravation de ces parametres 
sur les echographies successives, eventuellement des tests 
d’ effort, et des donnees hemodynamiques, le but etant 
d’operer avant I'apparition d’une degradation ventriculaire 
gauche irreversible. 

• Les insuffisances mitrales aigues importantes justifient 
en general un traitement chirurgical immediat (post- 
infarctus) ou differe (rupture de cordages) apres les 
mesures symptomatiques immediates (diuretiques, 
nitres en intraveineux). 

• Les troubles du rythme auriculaire justifient, en cas 
de fibrillation auriculaire, le ralentissement du rythme 
par digitaliques, un traitement antiarythmique curatif et 
eventuellement preventif et les anticoagulants. 

• Les troubles du rythme ventriculaire du prolapsus 
valvulaire mitral peuvent necessiter un traitement speci- 
fique, (3-bloquant voire defibrillateur implantable. 


Le traitement chirurgical doit privilegier la plastie 
mitrale (avec souvent pose d’un anneau prothetique), 
notamment en cas de prolapsus valvulaire mitral, d’autant 
plus si le sujet est jeune, la valve peu remaniee, l’insuffi- 
sance mitrale pure et isolee, l’oreillette gauche peu dilatee 
et le rythme sinusal. Le pronostic postoperatoire depend 
essentiellement du degre d’alteration de la fonction ventri- 
culaire gauche preoperatoire. 11 est meilleur apres plastie 
que remplacement prothetique. Les resultats en sont 
aujourd’hui souvent excellents et elle permet de se passer 
des anticoagulants au long cours. Le remplacement 
valvulaire fait appel a une prothese mecanique (avec 
anticoagulation indispensable au long cours) ou biolo- 
gique (avec risque de degenerescence) ; le choix entre 
ces 2 materiaux depend de l’age, du sexe, du degre de 
dilatation de l’oreillette gauche, du rythme sinusal ou 
pas, et de l’existence d’eventuelles contre-indications au 
traitement anticoagulant. ■ 
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Indices ultrasoniques en faveur d’une insuffisance 
mitrale importante chirurgicale 

Echographie TtA : 

diametre telesystolique ventriculaire gauche > 45 mm. 

Echographie 2D: 

fraction d’ejection ventriculaire gauche < 60%. 

Doppler pulse : 

fraction de regurgitation > 40%, acceleration (> 1,2 m/s) du flux 
anterograde diastolique mitral, inversion systolique du flux veineux 
pulmonaire. 

Doppler c ontinu : 

elevation de la pression pulmonaire systolique (sur le flux d’insuffisance 
tricuspide). 

Doppler couleurs: 

planimetrie du jet regurgitant (> 8 cm 2 ), largeur du jet a son origine 
(> 6 mm), et a partir de I’etude de la zone de convergence: orifice 
regurgitant > 30 mm 2 , volume regurgite > 50 mL, fraction de regurgi- 
tation > 40 %. 


Pour en savoir plus — 

Acar J. Cardiopathies valvulaires acquises. Paris: Flammarion 
Medecine Sciences. 


Points Forts a retenir 


• Les causes des insuffisances mitrales 
organiques sont dominees par les causes 
degeneratives, ischemiques et rhumatismales. 

• Le retentisssement hemodynamique (elevation 
des pressions d’amont avec dyspnee d’effort) 
est fonction de l'importance de la fuite 

et de son caractere aigu ou chronique. Line fuite 
importante chronique est parfois tres bien toleree 
car la dilatation progressive atriale gauche permet 
d’amortir l’elevation des pressions d’amont 
qu’elle entraine. 

• 11 est cependant capital d’envisager la chirurgie 
avant I’apparition d’une atteinte de la fonction 
ventriculaire gauche, grace au suivi echographique 
de la dilatation ventriculaire et de la fraction 
d’ejection. 

• Les complications des regurgitations chroniques 
sont essentiellement l’endocardite d’Osler, 

la fibrillation auriculaire et l’insuffisance 
cardiaque gauche qui reagit spectaculairement 
aux diuretiques. Les insuffisances mitrales 
aigues, le plus souvent par rupture de cordages 
valvulaires bien visible en echographie 
transcesophagienne, entrainent une brusque 
elevation des pressions d’amont en l’absence 
de dilatation atriale et souvent un cedeme 
pulmonaire. 

• Le traitement radical des fuites importantes 
fait appel a la plastie chirurgicale conservatrice, 
methode de choix lorsqu’elle est possible 

car de meilleur pronostic a long terme, 
ou au remplacement valvulaire. 
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